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Hjemmesykepleien i Norge er preget av tidspress og mange utfordringer. Når en palliativ 
kreftpasient ønsker å dø hjemme er det avgjørende at pårørende stiller opp. Det å være 
omsorgsgivere er imidlertid krevende for pårørende. Jeg ønsker i denne bacheloroppgaven å 
belyse hvordan sykepleier kan møte de pårørende og bidra til mestring.  
Bacheloroppgavens problemstilling er: «Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos 
pårørende til den eldre palliative kreftpasient som ønsker å dø hjemme?» 
Denne oppgaven bygger på ett litteraturstudie som tar utgangspunkt i den humanistiske 
tradisjonen. I besvarelsen har det blitt brukt 8 kvalitative studier for å belyse pårørendes og 
sykepleiers erfaringer med hjemmedød. Oppgaven er besvart i lys av sykepleieteoretiker 
Joyce Travelbee sin teori om menneske-til-menneske-forhold og hennes syn på lidelse, død, 
sårbarhet, pårørende, mening, mestring og håp. I tillegg har jeg brukt psykologen Richard 
Lazarus sin teori om stress, følelser og mestring.  
Temaer fra forskning er drøftet i lys av relevant teori og kunnskap. Først blir sykepleiers 
kunnskapsgrunnlag og forhold til døden drøftet. Videre blir det drøftet hvordan sykepleier kan 
bidra til mestring ved å skape en god relasjon og gi informativ, praktisk og emosjonell støtte 
til de pårørende. Tilslutt vurderes pårørendes opplevelser ved hjemmedød, og når hjemmedød 
ikke kunne gjennomføres.  
I dette litteraturstudiet fremkommer det at sykepleier må ivareta de pårørendes behov for at 
situasjonen skal være håndterbar, og at pårørende føler nok støtte til å oppleve mestring. 
Sykepleier må dessuten mestre sin egen sårbarhet med døden. 










Home care nursing in Norway is characterized by time pressure and many challenges. When a 
palliative cancer patient wants to die at home, it is crucial that his family supports and cares 
for him. To be being a family caregiver is demanding for the relatives. In this bachelor paper, 
I will show how nurses can address and help family caregivers. 
This bachelor thesis research question is: “How can nurses contribute to cope and help family 
caregivers of the elderly palliative cancer patient who wants to die at home?” 
This study is built on a study of literature based on the humanist tradition. In the paper, I have 
used academic books, research and theory. 8 qualitative studies are used to explain the 
experiences with palliative care at home. The study is based in Joyce Travelbee’s theory of 
human-to-human-relationships and her view on suffering, death, vulnerability, relatives, 
meaning, coping and hope. In addition, psychologist Richard Lazarus’s theory about stress, 
emotion and coping is used.  
Topics emerging in research are discussed due to relevant theory and knowledge. First, the 
nurses’ knowledge base and relationship with death is discussed. Furthermore, it is discussed 
how nurses can contribute to master the situation by establishing good relationship and give 
informative, practical and emotional support. Finally, the family caregivers’ experiences are 
discussed, both when death did or did not occur at home.  
It appears in this literature study that nurses must at take care of the family caregivers’ needs, 
helping them cope with the situation. Nurses must also master their own vulnerability with 
death.  
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Temaet for denne oppgaven er ivaretakelse av pårørende ved palliasjon i hjemmet. Pårørende 
har en sentral rolle ved palliasjon i hjemmet, spesielt hvis de bor sammen med pasienten. De 
bistår i omsorg og pleie, men de har også et behov for å bli sett og ivaretatt av sykepleier 
(Fjørtoft, 2016, s. 102). Å leve sammen med noen som skal dø kan være både skremmende, 
ensomt og ta over hverdagen. Død og sorg er tema som er tabu og vanskelig å snakke om 
(Dalgraad, 2004, s. 18, 31, 120). Pårørende går inn i en rolle der de ønsker å hjelpe deres 
kjære til en verdig slutt på livet, men dette kan gå utover deres egne behov. Pasienten kan ha 
hatt et langt sykdomsbilde, og pårørende setter seg selv til side for pasienten (Fjørtoft, 2016, s. 
105). Å møte pårørende ved palliasjon i hjemmet er derfor et viktig tema i hjemmesykepleien. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Både på sykehjem og i hjemmesykepleien har jeg møtt pårørende ved palliasjon. Dette er en 
krevende og vanskelig tid for de pårørende. Pårørende har behov for å bli sett og ivaretatt, 
men i hjemmesykepleien har jeg sett hvilke tilleggsutfordringer sykepleier kan møte i forhold 
til håndteringen på et sykehjem. Hjemmesykepleien har utfordringer knyttet til avstander 
mellom pasienter, tidspress, mange samarbeidspartnere og ikke alltid tilgang på hjelpemidler 
eller medikamenter. For at det skal være forsvarlig å ha palliasjon i hjemmet har jeg derfor 
erfart at pasienten må ha pårørende som stiller opp. I tillegg er god planlegging fra 
hjemmesykepleien og et godt samarbeid mellom pårørende, hjemmesykepleier og fastlege 
viktig. For døden er uforutsigbar og kan ikke tidfestes.  
1.2 Relevans for sykepleie 
Palliasjon i hjemmet og pårørendearbeid er et tema som jeg tror kommer til å bli mer aktuelt i 
hjemmesykepleien fremover. Dette er fordi det blir mindre sykehjemsplasser, flere brukere av 
hjemmesykepleien og samhandlingsreformen som gjør at flere blir behandlet i kommunene 
(Statistisk sentralbyrå (SSB), 2016; St.meld. nr. 47, 2008-2009). I 2015 var 58% av alle 
brukere i hjemmesykepleien over 67 år (SSB, u.å). Men fremover er det forventet en kraftig 
økning av den eldre befolkningen i Norge. Den eldre befolkningen er antas å øke fra 11% i 
2014 til 19% i 2060. Dette vil si at hver femte person i Norge vil være over 70 år i 2060 (Syse 
og Pham, 2014, s. 48). Det er også den eldre befolkningen som har størst sannsynlighet for å 
få en kreftdiagnose og dø av den. «Over 60 % av alle kreftpasienter er 65 år eller eldre, og 
over 70 % av kreftrelaterte dødsfall skjer i denne aldersgruppen» (Saltvedt og Wyller, 2016, 




s. 262). Dette betyr at det vil kreves bred kompetanse og kunnskap hos ansatte i 
hjemmesykepleien fremover.  
Hjemmet er noe mange forbinder med identitet og trygghet (Fjørtoft, 2016, s. 27). Dette er 
faktorer mange uhelbredelige syke mister i sitt sykdomsforløp og ønsker å få tilbake. 
Internasjonale studier viser at nesten halvparten av alle dødssyke ønsker å dø hjemme, likevel 
er det bare 15% som dør hjemme i Norge (Gomes mfl., 2013; Brenne og Estenstad, 2016, s. 
162). Som pasient skal man ha autonomi til å velge hvor man vil dø, men dette må likevel 
skje på en forsvarlig måte (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-1; Helsepersonelloven, 
1999, § 4). I de yrkesetiske retningslinjene står det at sykepleier skal bidra til en naturlig død, 
og at pasienten ikke skal dø alene (Norsk sykepleieforbund (NSF), 2011). Men i 
hjemmesykepleien er ikke sykepleier alltid like tilgjengelig og er utsatt for tidspress. Derfor er 
det viktig at pårørende stiller opp, for at ingen skal dø alene. Døden er uforutsigbar, skummel 
og krevende for de pårørende (Brenne og Estenstand, 2016, s. 166; Stensheim mfl., 2016, s. 
278-280). Det som skjer under og etter døden vil bli husket av de pårørende resten av livet 
(Schou mfl. referert i Mathisen, 2011, s. 303). Som sykepleier må vi derfor vise respekt, 
omtanke og gi informasjon til disse pårørende som står i denne krevende situasjonen i 
hjemmet (NSF, 2011). 
1.3 Mål og hensikt med oppgaven, samt problemsstilling 
Hensikten med oppgaven er å få et innblikk i hvordan de pårørende og sykepleier opplever 
palliasjon i hjemmet og hvordan de mestrer det. Som snart nyutdannet sykepleier ønsker jeg 
med denne oppgaven å få mer kunnskap om palliasjon i hjemmet, og forstå hvordan man kan 
hjelpe pårørende til mestre situasjonen. Oppgaven sin problemstilling har derfor blitt 
«Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos pårørende til den eldre palliative kreftpasient 
som ønsker å dø hjemme?». 
1.4 Avgrensning av oppgaven 
På grunn av temaets størrelse og oppgavens omfang har jeg gjort noen avgrensninger.  
 Pasienten blir i denne oppgaven ikke et fokus, men det er viktig å understreke at 
pasienten er viktig for sykepleier som må ivareta pasientens behov.  
 Pårørende er hovedfokuset i oppgaven. Jeg har valgt å ta for meg samboer eller 
ektefelle som bor sammen med pasienten fordi det er denne personen 




hjemmesykepleier som oftest møter i hjemmet. Den pårørende har god fysisk helse og 
kognitiv funksjon, slik at vedkommende kan bistå i omsorgen og ta imot informasjon.  
 Kreft vil bare bli nevnt generelt, og ikke en spesifikk sykdom. Dette er fordi det ikke 
er sykdommen som er fokuset, men at pasienten har en dødelig sykdom som pasienten 
kommer til å dø av i nærmeste fremtid. 
 Palliasjon vil jeg ta for meg de siste dagene før pasienten dør, fordi det er denne tiden 
som er tyngst og mest utfordrende for de pårørende. Pasienten kan vise mange ulike 























I dette kapittelet vil jeg presentere metode, vitenskapsteoretisk ståsted og litteratursøk. Videre 
vil jeg presentere metode- og kildekritikk, samt hvordan jeg har gått frem for å ivareta de 
etiske retningslinjene for oppgaveskriving.  
2.1 Metodisk tilnærming og vitenskapsteoretisk ståsted 
Denne oppgaven er en litteraturstudie. Det vil si at jeg har gått kritisk igjennom og 
systematisert kunnskap fra faglitteratur, forskning og andre skriftlige kilder for å besvare min 
problemstilling (Thidemann, 2015, s. 79). I oppgaven har jeg benyttet forskningsartikler om 
har brukt kvalitative metode. Dette fordi den fanger opp meninger og opplevelser ved 
palliasjon i hjemmet som ikke kan tallfestes eller måles, og gir en dypere forståelse av disse 
meningene (Dalland, 2012, s. 112).  
Jeg vil si at denne oppgaven bygger på en humanvitenskapelig tradisjon fordi min 
problemstilling handler om å forstå hvordan de pårørende erfarer palliasjon i hjemmet, og 
hvordan sykepleier kan bidra til mestring (Dalland, 2012, s. 56). Oppgaven har blitt besvart i 
lys av sykepleieteoretiker Joyce Travelbee sin bok «Mellommenneskelige forhold i sykepleie» 
som er inspirert av humanistisk filosofi og eksistensfilosofi (Travelbee, 1999; Kristoffersen, 
2011, s. 216). Det vil si Travelbee er opptatt av å forstå det enkelte mennesket på sine 
premisser, og menneskets eksistens gjennom tema som for eksempel lidelse og erkjennelse av 
døden (Teigen, 2015; Olseth, 2013). For å forklare mestringsbegrepet har jeg benyttet 
psykologen Richard Lazarus sin bok «Stress og følelser – en ny syntese» (Lazarus, 2006).  
2.2 Litteratursøk 
I litteraturstudiet har jeg brukt pensumslitteratur og fagbøker jeg har funnet igjennom 
høgskolen bibliotek og søk i Oria. Forskningsartiklene som har blitt utvalgt er funnet 
igjennom referanselister og igjennom søk i databasene SveMed+, Idunn, Chinal og PubMed. I 
tillegg ble flere forskningsartikler søkt opp i fulltekst igjennom Google Scholar.  
I søk etter forskningsartikler i databasene har jeg brukt flere søkeord og MeSH-terms. Ikke 
alle søkeord ble brukt i hvert søk og ord med lik mening ble kombinert med «OR». Jeg fant 
MeSH-terms gjennom søk i SveMed+. De viktigste søkeordene som ble brukt var «Palliasjon, 
Palliative Care, Terminal Care, Hjemmesykepleie, Home Health Nursing, Home, Home 
Nursing, Home Care, Mestring, Coping, Adaptation psychological, Pårørende, Family, 
Caregiver, Kreft, Neoplasms og Cancer». 




Det ble valgt ut 3 norske, 2 britiske, 1 amerikansk og 1 canadisk artikkel, samt 1 canadisk 
masteroppgave i sykepleie. Alle de valgte forskningsartiklene var kvalitative, etisk godkjente, 
av nyere data og inkluderte voksne samtykkende deltakere. Alle artiklene utenom en fra 
tidsskiftet Omsorgen og masteroppgaven, var fagfellevurdert (Ådland og Ramvi, 2016; Topf, 
2011). Det at en artikkel er fagfellevurdert betyr at den er vurdert og godkjent av eksperter på 
området (Dalland, 2012, s. 78). I neste kapittel vil jeg presentere innholdet i artiklene.  
2.3 Metode- og kildekritikk 
Det å bruke litteraturstudie som metode gjøre at det er fare for feiltolkninger, og at valgte 
kilder ikke gir et reelt bilde på virkeligheten. Dette er fordi litteraturstudiet er en 
sammenfatning av min subjektive forståelse av den kunnskapen jeg har tilegnet med igjennom 
valgte kilder. Feiltolkninger kan da oppstå ved bruk av for eksempel engelskspråklige kilder.  
I oppgaven har jeg brukt pensumlitteratur, fagbøker, forskning og primærkilder om temaet. 
De kildene som skilte seg ut som gode for min oppgave var «Palliasjon» (Kaasa og Loge, 
2016), «Hjemmesykepleien» (Fjørtoft, 2016), «Pårørende i helse- og omsorgstjenesten» 
(Bøckmann og Kjellevold, 2015) og «Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i 
kreftomsorgen» (Helsedirektoratet, 2015). Kildene gav en god oversikt over tema knyttet til 
problemstillingen min. Men kildene gir ikke et like godt nok bilde på pårørendes opplevelser i 
hjemmet som i forskning. Faglitteratur som har blitt brukt er av nyere dato og de fleste er av 
skandinaviske forfattere. Derfor vil jeg si har jeg benyttet oppdatert nordisk fagkunnskap. 
Grunnen til at internasjonale fagbøker ikke ble benyttet var fordi jeg tror de ikke vil kunne gi 
et representativt bilde på hvordan palliasjon forgår i hjemmesykepleien i Norge. Eldre kilder 
er teoribøkene til Joyce Travelbee (1999), Richard Lazarus (2006), samt pensumbøker, 
lovverk og andre mindre kilder. Teoribøkene til Travelbee (1999) og Lazarus (2006) er begge 
primærbøker som har blitt oversatt til norsk og dansk. Dette kan medføre at oversetter kan ha 
feiltolket teori. 
Jeg er for det meste enig i Joyce Travelbee sin sykepleieteori. Men i hennes teori om 
menneske-til-menneske-forhold uttrykker hun at sykepleier må ha empati for den hun hjelper, 
og dette kun oppstår hvis de har noe til felles (Travelbee, 1999, s. 195). Det er ikke 
nødvendigvis at sykepleier har noe til felles med alle hun hjelper og da kan hun ikke få empati 
eller et menneske-til-menneske-forhold som er avgjørende for at hun kan hjelpe noen til 
mestring (Travelbee, 1999, s. 195). Imidlertid tror jeg at sykepleier kan ha noe til felles med 
pårørende. Dette vil diskuteres i drøftingskapittelet av oppgaven. 




De utvalgte forskningsartiklene er kvalitative studier med få deltakere. Dette kan medføre at 
det som fremkommer er inntrykk av hvordan noen opplever hjemmedød, og ikke en fasit på 
hvordan alle opplever det. Ved å intervjue deltakerne er det også fare for at de forteller det de 
tror forskerne vil høre, eller at forskerne feiltolker svarene. Dette gjør at det kan være den 
subjektive meningen til forskeren som kommer frem og ikke deltakernes meninger. De norske 
artiklene ble valgt for å få erfaringer fra den norske hjemmesykepleien, mens de 
internasjonale ga et bilde av hvordan pårørende opplever hjemmedød og mestringsstrategier. 
Jeg vil ikke ta for meg helsevesenet i de internasjonale artiklene fordi det kan være annerledes 
enn i Norge. Artikkelen og masteroppgaven som ikke var fagfellevurderte ble utvalgt fordi de 
underbygger de øvrige artiklene. Masteroppgaven ble valgt til en erstatning for en 
fagfellevurdert artikkel av samme forfatter og tema, men som ikke fantes i fulltekst. Alle 
valgte artikler er utgitt i tidsskifter som omhandler sykepleie eller palliasjon.  
2.4 Ivaretakelse av etiske retningslinjer 
Jeg vil ivareta de etiske retningslinjene for oppgaveskriving ved å ikke plagiere andre og gjøre 
teksten til min egen igjennom refleksjoner og tolkninger. For å ikke plagiere vil jeg følge 
Harvard-stilen sin referering til kilder i tekst og referanseliste (Søk & Skriv, 2017). Hvis jeg i 
teksten bruker eksempler jeg har opplevd i virkeligheten vil jeg anonymisere dem slik at de 















3.0 FORSKNING OG EMPERI 
Empiri betyr «kunnskap bygd på erfaring» (Dalland, 2012, s. 115). I dette kapittelet vil jeg 
presentere pårørende og sykepleieres erfaringer ved hjemmedød som kommer frem i 
forskning.  
3.1.Sykepleieerfaringer 
«Sammen går vi døden i møte» (Molnes, 2015) er en norsk kvalitativ studie som har 
intervjuet 10 hjemmesykepleiere fra tre forskjellige omsorgsdistrikt på mindre steder i Midt-
Norge. Hensikten med studiet var å undersøke hjemmesykepleiers møte med hjemmedød og 
kreftpasienters åndelige behov (Molnes, 2015, s. 142-144). Å arbeide i et fremmed hjem med 
mange forventninger og tidspress ble beskrevet som skremmende og utfordrende nå man skal 
forstå pasientens smerter og samtidig håndtere pårørende. Sykepleierne forteller at det er 
viktig å ha omsorg, tillit, god relasjon og et godt samarbeid med pårørende. Pårørende 
beskrives som enten personer er redd for å få for mye ansvar, og som bekymrer seg for en 
vond dødsprosess, smerter, og at døden skal inntreffe plutselig og dramatisk. Alternativt 
beskrives pårørende som en person som tar på seg for mye ansvar, ikke tar imot hjelp, og ikke 
ser sine egne begrensninger fordi de vil oppfylle pasientens ønsker (Molnes, 2015, s. 144-
146). Sykepleier må ha mot for å snakke om vanskelige temaer og døden, men flere forteller 
de ikke mestret rollen fordi temaet ble for nært og personlig. Hvis ikke pasient eller pårørende 
tok selv initiativ til samtale om døden, oppfattet heller ikke sykepleier det som et behov 
(Molnes, 2015, s. 147-149). Artikkelen konkluderer med at sykepleier må ha kompetanse, 
trygghet, mot, erfaring og etisk innsikt til å i møte behovene i hjemmet. Døden utfordrer de 
grunnleggende verdiene, og sykepleier må ha et avklart forhold til døden. Dette igjennom tid 
til refleksjon med andre om døden. På denne måten kan sykepleier bli trygg nok til å snakke 
om døden med kollegaer, pasient og pårørende. Det må også være et velfungerende 
tverrfaglig samarbeid og ansvarsfordeling ved hjemmedød (Molnes, 2015, s. 149-150).  
 «Døden snakker vi ikke om – Sykepleiers opplevelse av møtet med døden i 
hjemmesykepleien» (Ådland og Ramvi, 2016) er en norsk kvalitativ studie som har intervjuet 
6 hjemmesykepleiere fra 3 hjemmesykepleiesoner i en norsk kommune. Hensikten med 
studiet var å undersøke hvordan sykepleier opplever og håndterer eksistensielle utfordringer i 
relasjon med den døende pasient og deres pårørende i hjemmesykepleien, og hvordan slike 
erfaringer kommuniseres til kollegaer (Ådland og Ramvi, 2016, s. 49-50). Ved hjemmedød 
føler sykepleiere seg alene med ansvaret, sorgen, vanskelige følelser, med kun seg selv som 




redskap, og med få muligheter til å dele erfaringer. Dette gjør at sykepleiere føler seg redde 
og usikre. Sykepleier oppleve det både vanskelig og meningsfullt å bruke seg selv i møte med 
døden. Sykepleier ble tryggere som fagperson, satte større pris på livet og følte det var 
givende (Ådland og Ramvi, 2016, s. 51-52). Artikkelen konkluderer med at sykepleiere har et 
stort behov for tid til refleksjon, veiledning og diskusjon rundt egne erfaringer, samt 
eksistensielle spørsmål. Å snakke med andre kollegaer kan gjøre at sykepleier føler seg 
mindre alene og får personlig utvikling og læring slik at hun er bedre kan ivareta pårørendes 
og pasients behov (Ådland og Ramvi, 2016, s. 53).  
«How hospice staff members prepare family caregivers for the patient’s final days of life: 
An exploratory study» (Kehl, 2015) er en amerikansk kvalitativ studie som har intervjuet 19 
hospice-ansatte som jobber med pleie av døende i hjemmet. Hensikten med studiet var å 
undersøke hvordan de hospice-ansatte forbereder pårørende på de siste dager av livet (Kehl, 
2015, s. 128-129). Artikkelen forteller at de pårørende må forberedes på kliniske tegn på nær 
død, de neste kliniske tegn og symptomer og hvor lenge pasienten vil leve. Samt at pårørende 
og pasient kan oppleve emosjonelle forandringer, og informasjon om hva pårørende skal 
gjøre. Den ansatte må ha gode kunnskaper og forberede de pårørende igjennom god 
kommunikasjon ved å lytte, bygge tillit, repetere, demonstrere og presentere informasjon. Det 
var også viktig at informasjonen var tilpasset den enkelte pårørende og gitt til rett tid (Kehl, 
2015, 134-135).  
3.2 Pårørendeerfaringer  
«Ansvarlig og avhengig – Pårørendes erfaringer med forestående død i hjemmet» (Sørhus 
mfl., 2016) er en norsk kvalitativ studie som har intervjuet 7 pårørende 3-11 måneder etter 
dødsfall. Hensikten med studiet var å undersøke pårørendes erfaringer som omsorgsgiver når 
deres nærmeste ønsker å dø hjemme. To av pasientene døde hjemme, og resten på sykehjem 
(Sørhus mfl., 2016, s. 89-90). Sykehjemsinnleggelse opplevdes som trygt, men også trist for 
pårørende (Sørhus mfl., 2016, s. 96). Pårørendes sin motivasjon for hjemmedød var 
familietid, kjærlighet, oppfylle ønsker, og holde et løfte. Pårørende opplevde mye ansvar og 
krav som gikk utover det de hadde kapasitet til. De måtte være tilgjengelige hele døgnet, 
hadde mange praktiske oppgaver, og måtte hjelpe pasienten med hans ønsker, symptomer og 
behov. Dette gjorde at pårørende var redd for å ikke strekke til og var utslitte (Sørhus mfl., 
2016, s. 98, 91).  Pårørende hadde et stort behov for avlastning, snakke om bekymringer, ta 
imot hjelp og hjelpemidler. Hvis det var nødvendig å legge pasienten inn på institusjon ønsket 
pårørende at sykepleier tok beslutningen, slik at de slapp belastningen med å ta avgjørelsen og 




bryte løftet til pasienten. Hjemmedød kunne være meningsfull hvis den var håndterbar. Men 
meningsløs hvis den var uhåndterbar. Pårørende beskriver hjemmesykepleien som en viktig 
ressurs, hjelpsom og velvillig. Men hjemmesykepleien ble også oppfattet som lite 
kontinuerlig, og at det var slitsomt å ha mange forskjellige personer inn i hjemmet (Sørhus 
mfl., 2016, s. 93-95). Artikkelen konkluderer med at pårørende har behov for informativ, 
praktisk og emosjonell støtte for å mestre situasjonen. Sykepleier må iverksette og følge en 
plan for behandling slik at situasjonen blir mer håndterbar (Sørhus, mfl., 2016, s. 98). 
«Support for home cares dealing with the drama of death» (Newbury, 2011): er en britisk 
kvalitativ studie som har intervjuet 15 pårørende før og etter dødsfallet. Hensikten med studiet 
var å undersøke pårørendes erfaringer, forventninger og hvor forberedt pårørende var som 
omsorgsgiver til en pasient som skulle dø hjemme (Newbury, 2011). Rollen som 
omsorgsgiver var ikke pårørende forberedt på, og ønsket den heller ikke, men de tok den fordi 
de ønsket at pasienten skulle ha det bra. Pårørende hadde ingen tidligere erfaringer, og mestret 
rollen ved å late som pasienten ikke skulle dø. Omsorgsoppgavene var fysisk og psykisk 
slitsomme, og de pårørende hadde behov for hjelpemidler. Forhåndsinformasjon om 
hjelpemidler var viktig fordi det endret opplevelsen i hjemmet og uvitenhet førte til angst. 
Pårørende følte mye usikkerhet og hadde et ambivalent forhold til døden og dødsprosessen. 
Likevel ønsket pårørende muntlig informasjon, og at sykepleier veileder og forbereder dem på 
hvert steg i dødsprosessen. For det var bedre å vite, enn å ikke vite når symptomer oppstår. De 
satte også pris på skriftlig informasjon (Newbury, 2011). Selve døden opplevde ikke så 
vanskelig som forventet. Men pårørende hadde behov for å snakke med en sykepleier de 
hadde tillit til om hvordan de kunne leve videre etter døden, og hva døden betyr for dem. 
Artikkelen konkluderer med at sykepleier må støtte, veilede og forstå hvordan pårørende 
opplever situasjonen i hjemmet. Dette fordi mange pårørende opplever angst og er uforberedte 
på omsorgsoppgavene (Newbury, 2011).   
«Factors infuencing family caregivers ability to cope with providing end-of-life cancer care 
at home» (Stajaduhar mfl., 2008) er en canadisk kvalitativ studie som har intervjuet 29 
pårørende som var omsorgsgiver for en palliativ kreftpasient i hjemmet. Hensikten med 
studiet var å undersøke hvilke faktorer som påvirker pårørendes evne til å mestre hjemmedød 
(Stajaduhar mfl., 2008, s. 77-79). Pårørende mestret igjennom tanker som «en bare gjør det»-
holdning, ta en dag om gangen, benektelse, oppmuntre seg selv, være sterk for den døende, at 
familier ser etter hverandre og at pårørende skal holde et løfte. Noen hadde en negativ 
holdning som at man måtte gjøre det, og de ikke hadde noe valg. Disse søkte oftere tidligere 




hjelp enn andre for holde ut situasjonen. Flere faktorer som påvirket pårørendes evne til 
mestring var pasientens sykdomsopplevelse, forholdet med pasienten, og at pasienten 
anerkjente pårørendes omsorg (Stajaduhar mfl., 2008, s. 80-81). Den siste viktige faktoren til 
mestring var at pårørende følte seg trygge i omsorgsrollen. Trygghet kunne de få igjennom 
støtte fra familie og venner, informasjon til rett tid og at de følte seg sikker på at helsevesenet 
ville hjelpe dem når de trengte det som mest. Informasjonen må gis muntlig. Pårørende 
forteller at de har behov for samtaler med informasjon om hva de kan forvente, hvordan 
hjemmedød vil påvirke dem, hvordan sykepleier kan hjelpe dem, og hvordan de kan kontakte 
helsepersonell. I tillegg til informasjon og veiledning og praktiske ting som stell, ernæring og 
smerter. Det som kunne oppfattes som utrygt var at det var lite kontinuitet i tilgjengelig 
helsepersonell (Stajaduhar mfl., 2008, s. 82-83) 
«Adjusting to the caregiving role: the importence of coping and support» (Epiphaniou, 
2012) er en britisk kvalitativ studie som har intervjuet 20 pårørende. Hensikten med studiet 
var å finne eksisterende støtte- og mestringsstrategier blant pårørende som omsorgsgivere til 
palliative kreftpasienter (Epiphaniou mfl., 2012, s. 541-542). I artikkelen kommer det frem at 
pårørende bruker mestringsstrategier som distraksjonsaktiviteter, mental stimulering, 
internalisering av de fysiske og psykiske belastningene for å beskytte andre, emosjonell 
frigjørelse, samt positiv holdning til sidene ved omsorgsgiving for å få motivasjon og benekte 
vanskelige tanker. Pårørende hadde også et behov for psykisk støtte fra sykepleier, familie og 
venner. Sykepleier kan bidra igjennom å være hyggelig, vise omsorg for den dødende, vise 
oppmerksomhet og samtale med de pårørende (Epiphaniou mfl., 2012, s. 543-544). 
«When a desired home death does not occur: Family caregiver experiences» (Topf, 2011) 
er en canadisk masteroppgave i sykepleie, som har gjort en kvalitativ studie og intervjuet 17 
pårørende. Hensikten med studiet var å undersøke pårørendes opplevelser når hjemmedød 
ikke kunne gjennomføres (Topf, 2011, s. 24). Det kommer frem at hjemmedød handler om et 
løfte til pasienten. Men dette løftet ble brutt da pasienten måtte overføres til hospice eller 
sykehus og døde der. Pasienten ble overført fordi den pårørende hadde for mye ansvar, var lite 
forberedt, kunne lite om dødsprosessen, hadde lite informasjon, samt at helsevesenet ga dem 
lite støtte og hjelp i hjemmet. Pårørende slet i alt fra måneder til 17 år med å tilgi seg selv for 
at løftet ble brutt og for å ha sviktet pasienten. Selv om døden ble beskrevet som fredfull, følte 
de ikke at døden var god (Topf, 2011, s. ii) Det er derfor viktig at sykepleier støtter, 
informerer, veileder og følger opp pårørende ved palliasjon i hjemmet. Pårørende trenger 




informasjon om hvilke rettigheter de har, og informasjon om forberedelse på dødsprosessen 




























4.0 TEORI OG LITTERATUR  
I dette kapittelet vil jeg presentere tema fra teori og faglitteratur som er aktuell for å besvare 
min problemsulling. 
4.1 Generelt om kreft 
Kreft er ikke en enkelt sykdom, men en samlebetegnelse på ca. 200 forskjellige kreftformer. 
Kreftformene kan ha både like og ulike symptomer avhengig av hvor den rammer og hvilken 
utviklingsfase kreften er i (Kreftforeningen, u.å.; Roland mfl., 2017). I menneskekroppen 
deler arvestoffet (DNA) seg konstant for å produsere nye celler. Kreft oppstår når det skjer en 
skade på DNA slik at celler deler seg ukontrollert. Dette kan føre til en opphopning av celler 
med skadet DNA slik det oppstår en kreftsvulst, som ved for eksempel brystkreft, lungekreft 
eller tarmkreft, eller at celler med skadet DNA blir spredt rundt i kroppen som ved for 
eksempel blodkreft. Over halvparten av alle som får kreft er over 70 år, og er i dag er kreft 
den nest vanligste dødsårsaken i Norge (Kreftforeningen, u.å.; Felleskatalogen, u.å.). 
4.2 Hjemmet som arena 
I hjemmesykepleien har sykepleier sin arbeidsplass i det private hjem. Sykepleier beveger seg 
da mellom rollene som gjest og fagperson, og det er viktig at hun opptre respektfullt (Fjørtoft, 
2016, s. 39, 31). Å arbeide i andre sitt hjem kan by på forskjellige utfordringer og muligheter. 
Utfordringer kan være at man jobber alene, under tidspress og stress, og med lite tilgjengelig 
utstyr og hjelpemidler. Dette kan gi sykepleier både fysiske og psykiske påkjenninger. 
Sykepleier må derfor alltid planlegge godt og være kreativ. Det positive er en variert hverdag 
med selvstendighet, lite rutiner, der man ser helheten, blir bedre kjent med pasient, og at man 
kan konsentrerer seg om en pasient om gangen (Fjørtoft, 2016, s.39-41).  
4.3 Pårørendes reaksjoner og behov 
En pårørende er en som står pasienten nær, og kan være både familie og venner (Bøckmann 
og Kjellvold, 2015, s. 58). I pasient- og brukerrettighetsloven blir pårørende definert til «(…) 
den pasienten oppgir som pårørende og nærmeste pårørende». Hvis ikke pasienten selv er i 
stand til å oppgi den pårørende er det den personen pasienten har hatt mest kontakt med, der 
man begynner med ektefelle eller samboer (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §1-3b).  
Når alvorlig sykdom eller død rammer en pasient, blir også familien påvirket (Strensheim, 
mfl., 2016, s. 274). Det er blant annet dokumentert at mange pårørende har fått både 
økonomiske problemer, samt fysiske og psykiske helseplager ved palliasjon i hjemmet 




(Stensheim mfl., 2016, s. 280). Helseplagene kan vise seg som utmattelse, angstsymptomer, 
depressive symptomer, søvnvansker, tidspress, ensomhet, tap av kontroll, usikkerhet og 
bekymringer for fremtiden. Pårørende har også økt sykelighet under og etter et dødsfall i 
familien. Sykdommer som kan opptre er hjerte- og karsykdommer, muskel- og 
skjelettlidelser, psykiske lidelser og abdominale sykdommer (Stensheim mfl., 2016, s. 280-
281). I tillegg kan pårørende oppleve «ventesorg» som er sorg før dødsfallet har skjedd. Sorg 
er en «emosjonell respons på tap, med ulike psykologiske og fysiske uttrykk» (Stensheim mfl., 
2016, s. 279). 
Det er derfor viktig at sykepleier observerer og hjelper de pårørende med deres behov, slik at 
man kan forebygge og fremme helse hos pårørende (Bøckmann og Kjellvold, 2015, s. 195). 
Vi kan dele behovene til de pårørende inn i tre kategorier; informativ, praktisk og emosjonell 
støtte (Sørhus, 2016, s. 98). 
 Informativ støtte: handler om at pårørende har behov for informasjon, forberedelse og 
veiledning i forhold til lovpålagte og økonomiske rettigheter, omsorgsoppgaver, 
dødsprosessen og symptomlindring (Newbury, 2011; Bøckmann og Kjellvold, 2015, s. 
187; Sørhus mfl., 2016, s. 91, 98; Fjørtoft, 2016, s. 115) 
 Praktisk støtte: handler om at de pårørende har et veldig stort behov for avlastning, 
hjelpemidler og hjemmesykepleien er tilgjengelig og kontinuerlig (Newbury, 2011; 
Sørhus mfl., 2016, s. 91, 98; Fjørtoft, 2016, s. 115;) 
 Emosjonelle støtte: handler om at pårørende har behov for åndelig omsorg, samtaler 
om døden og bekymringer, anerkjennelse, bli sett og få trøst (Newbury, 2011; Sørhus 
mfl., 2016, s. 91, 98; Fjørtoft, 2016, s. 115; Bøckmann og Kjellvold, 2015, s. 188-190)  
4.3.1 Informasjonssamtalen  
Som sykepleier har man et ansvar for å informere pårørende (NSF, 2011). Det anbefales at 
pårørende og pasient informeres sammen. Imidlertid kan det også tilbys enkeltsamtaler for å 
lufte bekymringer, tanker og spørsmål (Stensheim mfl., 2016, s. 278). Hvilken informasjon 
pårørende kan få reguleres av pasient- og brukerrettighetsloven, for det er pasienten som 
bestemmer hvem som skal få informasjon om sin helsetilstand (1999, § 3-3). Det er derfor 
avgjørende at pasienten samtykker slik at sykepleier kan ivareta pårørendes 
informasjonsbehov.  
En god informasjonssamtale har ifølge Eide og Eide fem fellestrekk. Sykepleier må først 
prøve å finne ut om den pårørende har et problem eller mangel igjennom å lytte til hans 




fortellinger. Deretter må sykepleier informere på en slik måte slik at informasjonen er 
forståelig. Det tredje trekket er at sykepleier i nær dialog med pårørende iverksetter tiltak og 
forsikrer seg om at disse tiltakene er gjennomførbare i hverdagen. Videre må man forsikre seg 
om at de pårørende har forstått, igjennom å be om formulering av egen forståelse. Til slutt må 
sykepleier skrive ned de viktigste punktene av samtalen på et ark til pårørende (Eide og Eide, 
2007, s. 296).  
4.3.2 Økonomiske og lovpålagte rettigheter 
Pårørende har flere lovpålagte rettigheter når man har alvorlig sykdom i familien. Disse er: 
 Permisjon for omsorg for og pleie av nærstående: I arbeidsmiljøloven står det at 
pårørende har rett til 10 dager permisjon fra jobb hvert år for å gi nødvendig omsorg 
til foreldre, ektefelle, samboer eller registertepartner. Det er arbeidsgiver som avgjør 
om man får lønnet permisjon (§ 12-10, referert i Helsedirektoratet, 2015, s. 46)  
 Pleiepenger: I folketrygdloven står det at pårørende som pleier en i hjemmet ved livets 
slutt har rett på inntil 60 dager med pleiepenger. Disse 60 dagene kan deles mellom 
pårørende, og må ikke tas sammenhengende (§ 9-12, referert i Helsedirektoratet, 2015, 
s. 46). 
 Sykepenger: I folketrygdloven står det at pårørende kan få sykepenger når de er 
sykemeldt for egen lidelse (kap. 8, referert i Helsedirektoratet, 2015, s. 46).  
Etter dødsfallet kan enkelte pårørende ha rett på gjenlevendepensjon, overgangsstønad, 
gravferdsstønad, båretransport og barnepensjon. Pårørende må kontakte NAV for å finne ut 
hva de har rett på (Helsedirektoratet, 2015, s. 47-48).  
Pårørende som er omsorgsgiver i hjemmet kan også bli sett på som sykepleiers medhjelper. 
Dette gjør at sykepleier har et ansvar for oppgavene den pårørende tar på seg er faglig 
forsvarlige, og at sykepleier følger opp pårørende (Bøckmann og Kjellvold, 2015, s. 50; 
Helsepersonelloven, 1999, § 5). 
4.4 Palliasjon: pårørende, kliniske tegn, symptomer og lindring 
Palliasjon er en lindrende behandling som kan gis både sent og tidlig i sykdomsforløpet til 
pasienter med livstruende sykdommer (Helsedirektoratet, 2015). I 1990 definerte European 
Association for Palliativ Care og Verdens helseorganisasjon palliasjon til 




(…) en aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kortforventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige og 
essensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig 
livskvalitet for pasienten og pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken 
fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del 
av livet (referert i Helsedirektoratet, 2015, s. 11). 
Som det står i denne definisjonen handler palliasjon både om pasienten og pårørende. I 
Nasjonalt handlingsprogram i kreftomsorgen står det at helsepersonell skal ivareta pårørendes 
behov. Dette kan man gjøre igjennom å være informativ, åpen, respektfull, ha en helhetlig 
tilnærming, være forståelsesfull, hjelpe dem med sorgarbeidet, involvere dem og følge dem 
opp etter dødsfallet (Helsedirektoratet, 2015, s. 11-12, 30-31).  
Den palliative pasient er døende når han viser «kliniske tegn på at de fysiologiske, 
livsopphørende prosessene er i ferd med å opphøre, og alle mulige reversible årsaker til dette 
er utelukket» (Brenne og Dalene, 2016, s. 639). Sykepleier må i møte med pasienten 
observere de kliniske tegnene og erkjenne at han er døende slik at han får symptomlindring, 
unngår unødvendig behandling og får tatt farvel med pårørende. Hvilke kliniske tegn som 
opptrer hos en døende kan variere (Brenne og Dalene, 2016, s. 640). De vanligste kliniske 
tegnene er helt ute av stand til å stelle seg, uro, aggresjon, redusert bevissthet, svelgebesvær, 
urinproduksjon på mindre enn 100 ml de siste 12 timene, surkling, puster med bevegelse av 
underkjeven, Cheyne-Stokes respirasjon, perifer cyanose og fravær av radialispuls (Brenne og 
Dalene, 2016, s. 640).  
Flere studier viser at også symptomer kan observeres fra 2 uker til få timer før pasienten dør. 
Disse symptomene opptrer hos over halvparten av alle døende. Symptomene som opptrer er 
ikke et tegn på selve døden, men må ses i sammenheng med de kliniske symptomene til 
pasienten. De vanligste symptomene er smerte, aggresjon, delirium, sekretstagnasjon i 
luftveiene, dyspne, kvalme, oppkast, vannlatingsproblemer, obstipasjon og svelgebesvær. I 
tillegg til bivirkninger av medikamenter som kramper og muskelrykninger (Kehl og 
Kowalkowski referert i Brenne og Dalene, 2016, s. 641). Symptomene som opptrer må lindres 
medikamentelt eller ikke-medikamentelt. Ikke-medikamentelle tiltak kan både sykepleier og 
pårørende utføre. Dette kan for eksempel være stillingsendring for å hindre trykksår, lindre 
smerte og bedre pusten, eller regelmessig munnstell for å hindre tørste og hjelpe pasienten til 
å snakke. Symptomer som angst, smerte og bekymringer kan reduseres ved at pårørende sitter 




hos den døende slik at pasienten ikke er alene (Brenne og Dalene, 2016a, s. 648). 
Medikamentell symptomlindring ved livets slutt anbefales å administreres subkutant fordi 
mange pasienter har svelgebesvær (Brenne og Dalene, 2016, s. 642-643). Det er 4 viktige 
medikamenter som brukes ved livets slutt. Disse er Morfin (mot smerte og dyspne), 
Midasolam (mot angst, uro, muskelrykninger og kramper), Haloperidol (mot kvalme, uro, 
agitasjon og delirium) og Glykopyrrolat (mot surkling i øvre luftveier og ileus) (Brenne og 
Dalene, 2016, s. 649).  
Etter et dødsfall må lege kontaktes for dødsattest og den døde stelles. Stell av døde blir kalt 
den siste kjærlighetserklæring» (Hirch og Røen, 2016, s. 77; Brenne og Estenstad, 2016, s. 
169). Hvordan et stell foregår avhenger av hvilke ritualer og ønsker pårørende og pasient 
hadde. Pårørende må få tilbud om å være med i stellet og bli godt informert om hva det 
innebærer (Hirch og Røen, 2016, s. 77). Etter dødsfall kan pårørende få en «pårørende 
konvolutt», som kan gi informasjon om praktiske forhold som må ordnes etter dødsfallet, og 
tilbud om en etterlattsamtale. En etterlattsamtale bør tilbys 4-8 uker etter dødsfallet og denne 
samtalen kan avklare eventuelle uklarheter rundt dødsfallet, hvordan pårørende har det, og 
informere om tilbud og rettigheter (Helsedirektoratet, 2015, s. 31; Stensheim mfl., 2016, s. 
285). 
4.5 Joyce Travelbee sin sykepleieteori 
Joyce Travelbee var en amerikansk psykiatrisksykepleier som har skrevet sykepleieteoriboken 
«Mellommenneskelige forhold i sykepleie» (Kristoffersen, 2011, s. 213; Travelbee, 1999). I 
hennes bok definerer hun sykepleie til  
(…) en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikanten 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer 
med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringen (Travelbee, 
1999, s. 30).  
Denne definisjonen passer godt overens med min problemstilling som både fokuserer på de 
pårørende, mestring og lidelse. Som sykepleier skal man ifølge Travelbee bruke seg selv 
terapeutisk og ha en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til problemer (Travelbee, 1999, 
s.41). Å bruke seg selv handler om at sykepleier bruker sin egen personlighet og kunnskap for 
å hjelpe og etablere et forhold til den sykepleier skal hjelpe. Sykepleier må også ha innsikt i 
det å være menneske, og ha mulighet til å drøfte sine egne oppfatninger og meninger med 
sykdom, lidelse og død for å kunne hjelpe andre til å finne mening (Travelbee, 1999, s. 44-




46). En disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til et problem handler om at sykepleier 
omsetter det hun har lært til en kreativ og intelligent handling som kan hjelpe å ivareta et 
sykepleiebehov til den hun skal hjelpe (Travelbee, 1999, s. 42-43).  
4.5 1 Kommunikasjon og menneske-til-menneske-forhold 
For å kunne hjelpe noen til å forebygge, mestre eller finne mening må sykepleier etablere noe 
Travelbee kaller et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 1999, s. 171). Et menneske-
til-menneske-forhold er  
(…) primært en erfaring eller en rekke erfaringer som finner sted mellom en 
sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene er at 
den syke (eller familien hans) får sine behov ivaretatt (Travelbee, 1999, s. 177). 
Det er etablert et menneske-til-menneske-forhold når man ser på hverandre som unike 
menneskelige individer. Forholdet etableres igjennom samhandling, kommunikasjon og 
gjensidig kontakt som går over tid (Travelbee, 1999, s.  135, 171-172). Kommunikasjonen må 
være meningsfull og forstått av begge parter, og har som hensikt å lære den andre å kjenne og 
ivareta den andres behov (Travelbee, 1999, s. 147-148). Et menneske-til-menneske-forhold er 
etablert når det har vært igjennom fire faser:  
1) Det innledende møtet: Dette er førsteinntrykket som har blitt skapt igjennom 
observasjon og ved å gjøre seg opp en mening om hverandre. Personene i dette møtet 
ser på hverandre som roller og stereotyper. Sykepleier må derfor prøve å bryte ned 
disse rollene og se på hverandre som mennesker (Travelbee, 1999, s. 186-187).  
2) Framvekst av identiteter: Sykepleier og den hun hjelper får evnen til å se på 
hverandre som unike mennesker med identiteter og etablerer et forhold til hverandre. 
Sykepleier må i denne fasen være oppmerksom på hvordan hun oppfatter den hun 
hjelper og erkjenne vedkommende som et unikt menneske (Travelbee, 1999, s. 188-
192).  
3) Empati: Sykepleier får i denne fasen evne til å leve seg inn i den andre sin indre 
opplevelse av situasjonen. Empati gjør at sykepleier oppfatter og erkjenner den andre 
som et unikt individ. For at empati skal oppstå må sykepleier og den andre ha visse 
likhetstrekk med hverandre (Travelbee, 1999, s. 193-195). 
4) Sympati og medfølelse: I denne fasen får sykepleier følelser av at den andre sine 
plager angår henne og hun har et ønske om å hjelpe vedkommende. Sympati og 




medfølelse gjør at sykepleier ikke alltid vet hvordan man skal gi hjelp eller om hun 
kan hjelpe. Sympatien kan vises seg både verbalt og nonverbalt, og kan som resultat 
gjør at den andre får tillit til sykepleier. Sykepleier må i denne fasen prøve å omsette 
medfølelsen til sykepleiehandlinger igjennom å bruke seg selv terapeutisk og 
igjennom en intellektuell tilnærmingsmetode (Travelbee, 1999, s. 200-210).  
Igjennom disse fire fasene etablere sykepleier og den andre en gjensidig forståelse og kontakt 
med hverandre. Det er dette som kalles et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 1999, 
s. 172).  
4.5.2 Syn på pårørende, mestring, håp, håpløshet og mening 
Travelbee er like opptatt av pårørende som pasienten. Hun sier at «alt som angår de 
pårørende, angår også den syke, og omvendt» (Travelbee, 1999, s. 259). Travelbee han ingen 
klar definisjon i hva hun legger i ordet mestring, men det står at sykepleier kan bidra til 
mestring hos den pårørende igjennom å etablere et menneske-til-menneske-forhold og ivareta 
sykepleiebehovet til den pårørende (Travelbee, 1999, s. 178-179). Det er fem handlinger 
sykepleier må gjøre for å ivareta et sykepleiebehov. Først må hun observere om den pårørende 
har et behov, og deretter få sine antakelser bekreftet eller avkreftet. Når hun vet at den 
pårørende har et behov, må hun avgjøre om det er et behov sykepleier bør eller kan oppfylle, 
eller om hun må henvise pårørende videre til andre. Hvis behovet kan oppfylles av sykepleier 
må hun planlegge en sykepleiehandling basert på bekreftede antakelser. Tilslutt må sykepleier 
evaluere i hvilken grad behovet ble ivaretatt (Travelbee, 1999, s. 179-184).  
Igjennom håp kan også sykepleier hjelpe den pårørende til å mestre lidelse. Håp er noe som 
gjør mennesket i stand til «(…) å mestre vonde og vanskelige situasjoner, tap, tragedier, 
nederlag, kjedsomhet, ensomhet og lidelse» (Travelbee, 1999, s. 117). I Travelbee sin bok står 
det at håpet er relatert til avhengighet av andre, valg, ønsker, mot, framtidsorientering og må 
ses i sammenheng med tillit og utholdenhet (Travelbee, 1999, s. 118-122). Når man ikke har 
håp, opplever man håpløshet. Mennesker med håpløshet har hatt håp, men mistet det. 
Håpløshet oppstår over lang tid uten hjelp med fysiske, psykisk og åndelig lidelse. Sykepleier 
må hjelpe mennesker til å holde fast på håpet og unngå håpløshet, eller hjelpe den håpløse til 
å finne håp (Travelbee, 1999, s. 122-123). 
Sykepleier skal også hjelpe de pårørende til å finne mening med lidelse. Mening blir definert 
som «(…) den grunnen eller årsaken den enkelte tilskriver den enkelte erfaringer eller 
opplevelser i livet» (Travelbee, 1999, s. 225). Å finne mening er ifølge Travelbee 




sykepleierens vanskeligste oppgave, og må ikke unngås. Sykepleieren må alltid hjelpe 
mennesker med å finne mening i situasjonen, uansett hvor alvorlig eller meningsløs den skulle 
oppleves. For sykepleieren skal finne mening i det meningsløse (Travelbee, 1999, s. 37-38).  
Enten ved finne mening hos pårørende indirekte ved å gi den syke god pleie og omsorg, eller 
direkte igjennom handlinger som vennlighet, små velgjerninger, tilgjengelighet, 
oppmerksomhet, samtaler, lytte, fortelle om tilbud, og vise at man forstår hvilke påkjenninger 
pårørende er utsatt for (Travelbee, 1999, s. 259-260).  
4.5.3 Lidelse, sårbarhet og død 
Travelbee definerer lidelse til «(…) en erfaring som varierer i intensitet, varighet og dybde. 
Lidelse er en følelse som spenner seg fra et enkel forbigående fysisk, psykisk eller åndelig 
ubehag til ekstrem angst eller kval» (1999, s. 99). Å finne mening med lidelse er 
kulturbestemt og handler om det man faktisk tror på når man lider. Hvordan man håndtere 
lidelsen avhenger av hvordan man har håndtert det tidligere i livet (Travelbee, 1999, s. 102-
103). Alle mennesker er sårbare for lidelse, spesielt er sykepleier det fordi det blir en del av 
hennes hverdag. Hun kommer til å forandre seg i møte med lidelsen og døden, det er dette 
Travelbee kaller «sårbarhetskrisen». I møte med andres sårbarhet, vil man møte sin egen 
sårbarhet. Hvordan sykepleier håndterer denne sårbarheten vil være avgjørende for evnen til å 
oppfatte, respondere og vise omsorg for mennesker som er syke, lidende eller døende. For å 
kunne håndtere og avklare egne tanker og følelser rundt sårbarhet må sykepleier får mulighet 
til å snakke om temaene sykdom, lidelse og død. Igjennom samtaler vil sykepleier få bedre 
innsikt i hva det er å være et menneske. Uten å erkjenne seg selv som et menneske, mener 
Travelbee at sykepleier ikke kan akseptere andre som mennesker (Travelbee, 1999, s. 73-75).  
I møte med døende forteller Travelbee at sykepleier må ha kunnskap, dyktighet og et avklart 
forhold til døden. Dette kan sykepleier få igjennom sitt eget livssyn, religiøse innstillinger, 
oppfatninger og erfaringer med døden og igjennom undervisning og pleie av døende 
(Travelbee, 1999, s. 39-40). 
4.6 Lazarus om mestring 
Psykologen Lazarus mener at mestring må ses i sammenheng med følelser og stress. Dette er 
fordi mestring er en måte å håndtere stressende situasjoner på (Lazarus, 2006, s. 55, 129). I en 
stressende situasjon er det noe som står på spill som skaper følelser og stress (Lazarus, 2006, 
s. 117). Når noe står på spill handler det om et psykologisk stress. Psykologisk stress kan 




være at det har skjedd en skade eller tap, en trussel om skade eller tap, eller at man står 
overfor en vanskelig utfordring som kan gi en viktig gevinst (Lazarus, 2006, s. 49-50).  
I 1984 definerte Lazarus og Folkmann mestring til   
(…) kognitive og adfærdsmessige bestræbelser, som er under konstant foranding og 
søger at håndtere specifikke ydre og/eller indre krav, der vurderes at være plagsomme 
eller at ovserkride personens ressourser (referert i Lazarus, 2006, s. 139).  
Mestring en individuell erfaring og må ses i kontekst, derfor kan ingen mestringsstrategi bli 
målt som effektiv eller ineffektiv. Hvilken mestringsstrategi som vil fungere avhenger av 
persontype, trusseltype, det stressende konfrontasjonsstadiet, subjektiv trivsel, sosial funksjon 
og somatisk helse (Lazarus, 2006, s. 139-140). Lazarus deler mestring inn i to funksjoner, en 
problemfokusert og følelsesfokusert mestringsfunksjon.  
I den problemfokuserte funksjonen vil mennesket prøve å løse problemet igjennom 
informasjon om hva man kan gjøre og handlinger som kan endre den problematiske 
situasjonen. Mestringsstrategier som brukes vil ha fokus på miljøet eller personen selv 
(Lazarus, 2006, s. 145) 
I den følelsesfokuserte funksjonen er mennesket opptatt av følelser knyttet til den stressede 
situasjonen. Mennesket vil unngå å tenke på trusselen eller revurdere den. En revurdert trussel 
er når man endrer sine følelser ved å endre den stressende konfrontasjonen med en ny 
relasjonell mening. Den relasjonelle meningen bygger på fakta, og er ikke en fornektende 
forsvarsstrategi. Å revurdere følelser er en av de mest håndterbare og effektive måtene 
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Problemstillingen til denne oppgaven er «Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos 
pårørende til den eldre palliative kreftpasient som ønsker å dø hjemme?». I dette kapittelet vil 
jeg drøfte teori, faglitteratur og forskning opp mot min problemstilling.  
5.1 Sykepleiers mestring, mening og sårbarhet i møte med døden 
Før jeg kan drøfte hvordan sykepleier kan bidra til mestring hos pårørende, er det viktig å 
drøfte sykepleiers kunnskapsgrunnlag og forhold til døden. Som sykepleier må man kunne 
snakke om døden med pårørende. Døden er en naturlig del av livet, men samtidig et tema som 
er vanskelig å snakke om fordi det er tabu (Newbury, 2011; Molnes, 2015, s. 149; Dalgaard, 
2004, s. 31). Dette har jeg selv opplevd i diskusjon rundt oppgavetemaet med andre, der de 
blir stille og synes det er ubehagelig å snakke om. Men temaet har også åpnet opp for at jeg 
har fått hørt flere private erfaringer om hvordan det er å være pårørende til en som har dødd 
av kreft, og de bekrefter at temaet er viktig å snakke om. Døden er et tema som jeg synes 
burde få større plass i dagens undervisning og opplæring av ansatte i helsevesenet. Man møter 
døden på jobb og trenger kunnskaper om temaet. Hvis man ikke snakker om det som er 
vanskelig, tror jeg at det vil bli enda vanskelige å vite hva man skal gjøre eller hvordan man 
skal håndtere følelser i møtet med døden. Denne tankegangen har også Travelbee som sier at 
sykepleier må ha kunnskaper, dyktighet og et avklart forhold til døden. Igjennom samtaler om 
døden kan sykepleier ifølge Travelbee få innsikt i det å være menneske og finne mening, slik 
at hun kan hjelpe andre til å finne mening med døden (Travelbee, 1999, s. 39, 45, 75). I 
forskning kommer det frem at sykepleier har behov for samtale om døden (Molnes, 2015, s. 
149; Ådland og Ramvi, 2016, s. 50-53). Men det kommer også frem at i dagens 
hjemmesykepleie blir ikke døden snakket om fordi det ikke er satt av tid til slike samtaler i en 
travel hverdag. Dette har ført til at flere sykepleiere føler seg alene og usikre i møtet med 
døden (Ådland og Ramvi, 2016, s. 50-53).  
I hjemmesykepleien jobber sykepleier alene, og har ikke kollegaer i nærheten som man kan 
støtte seg på eller spørre når en vanskelig og stresset situasjon oppstår. Situasjonen kan være 
preget av både tidspress, redsel, usikkerhet, mye ansvar, vanskelige spørsmål, samt mange 
symptomer hos den døende. For å mestre situasjonen trenger sykepleier kompetanse, trygghet 
og mot, i tillegg til oppfølging, drøfting og veiledning (Molnes, 2015, s. 149-150; Ådland og 
Ramvi, 2016, s. 53). Det er derfor ikke bare pårørende som har behov for å mestre situasjonen 
i hjemmet, men også sykepleier. Lazarus forteller at man kan mestre en stresset situasjon 




igjennom problemfokuserte eller følelsesfokuserte mestringsstrategier (Lazarus, 2006, s. 145-
146). Igjennom den problemfokuserte mestringsmetoden kan sykepleier mestre møtet med 
døden ved for eksempel ha kunnskaper om dødsprosessen, symptomer, kliniske tegn og 
lindring. Sykepleier må i tillegg ha kunnskaper om hvilke behov og rettigheter pårørende har, 
samt kunnskaper om ansvarsfordeling og tverrfaglig samarbeid i hjemmesykepleien (Molnes, 
2015, s. 144-145, 149-150; Newbury, 2011; Brenne og Estenstad, 2016, s. 166-169). 
Det at døden er vanskelig å snakke om for oss mennesker handler om det Travelbee kaller 
sårbarhetskrisen. For i møte med andre sin sårbarhet, vil man møte sin egen sårbarhet 
(Travelbee, 1999, s. 73). Denne sårbarheten kan sykepleier mestre ved å bruke den 
følelsesfokuserte mestringsfunksjonen på to ulike måter. Den ene måten er at sykepleier 
unngår å tenke på døden. Dette er en mestringsmetode som kan fungere for sykepleiere i 
enkelte situasjoner, og det kommer frem i forskning at sykepleier bruker den (Molnes, 2015, 
s. 146-149). Men dette er også en mestringsmetode jeg ikke tror vil fungere i lengden, fordi 
sykepleier kommer til å møte døden før eller siden. I tillegg vil sykepleier som bruker denne 
mestringsmetoden kunne oppfattes av pårørende som distanserte, avvisende, lite 
medmenneskelige og uengasjerte. For hvis sykepleier unngår å tenke på døden, og pårørende 
har et behov for å snakke om døden kan det oppstå et problem. Sykepleier er derfor nødt til å 
erkjenne døden for å kunne hjelpe pårørende med deres behov (Molnes, 2015, s. 145; 
Newbury, 2011; Travelbee, 1999, s. 39-40, 178-179). 
I den andre problemfokuserte mestringsmetoden revurderer sykepleier trusselen i den 
stressede situasjonen. Døden er en trussel fordi den handler om menneskets eksistens, samt 
den kan utfordre sykepleier sine verdier og ønsket om å for eksempel helbrede (Molnes, s. 
149). Dette tror jeg kan føre til at sykepleier kan føle seg mislykket og føle sorg når døden 
inntreffer. Når døden er uunngåelig må sykepleier derfor revidere sine egne verdier og prøve å 
finne mening om døden igjennom fakta og kunnskap (Lazarus, 2006, s. 145-146; Travelbee, 
1999, s. 45). Eksempler på mening kan være at sykepleier utvikler seg som fagperson, hun 
føler det er en givende jobb og at hun setter større pris på livet i møtet med døden (Ådland og 
Ramvi, 2016, s. 51-52). Noen av Travelbee sine forslag til hvor sykepleier kan finne mening 
med døden er igjennom egne erfaringer med døden, oppfatninger av døden, livssyn, religiøse 
innstillinger og igjennom undervisning om pleie av døende (Travelbee, 1999, s. 39), 
Sykepleiers hovedoppgave er ifølge Travelbee å hjelpe den pårørende til å finne mening og 
mestre møtet med døden. Som tidligere nevnt må sykepleiere få mulighet til snakke og 
reflektere om døden for selv å få et avklart forhold til sine egne tanker og følelser om døden. 




På denne måten kan hun hjelpe andre til å finne mening med døden (Travelbee, 1999, s. 29, 
39, 75). Men det fremkommer i forskning at hjemmesykepleiere ikke føler mestring og har for 
lite kunnskap til å snakke om døden med både pasient og pårørende. Derfor er det viktig at 
sykepleiere i hjemmesykepleien får mer tid til å snakke og reflektere om døden, slik at de i 
møte med pasient og pårørende føler seg trygge til å snakke om temaet (Molnes, 2015, s. 146-
149). Det kan også tenkes at hjemmesykepleiere har lite kunnskaper og erfaringer med døden 
fordi det bare er 15% som dør hjemme i Norge (Brenne og Estenstad, 2016, s. 162). Derfor er 
det enda viktigere å få mulighet og tid til å reflektere om døden i hjemmesykepleien når man 
ikke opplever det så ofte. Jeg vil oppsummere med at sykepleier i møte med døende og deres 
pårørende må mestre og finne mening med døden for å håndtere sin egen sårbarhet. Dette kan 
man blant annet gjøre igjennom tid til samtaler, veiledning og refleksjon. I tillegg trenger 
sykepleiere kompetanse, kunnskap, trygghet, mot, erfaring, etisk innsikt og en evne til å møte 
pårørende som et medmenneske igjennom trøst og støtte (Travelbee, 1999, s. 39; Molnes, 
2015, s. 149; Ådland og Ramvi, 2016, s. 53). 
5.2 Å skape den gode relasjonen – grunnlaget for å ivareta behov 
Det fremkommer at det er den gode relasjonen som er avgjørende for at sykepleier skal kunne 
ivareta de pårørendes behov, ha et godt samarbeid og at pårørende skal føle trygghet (Molnes, 
2015, s. 145; Newbury, 2011). Denne gode relasjonen er det Travelbee kaller et menneske-til-
menneske-forhold, og uten dette forholdet kan ikke sykepleier ivareta behov som kan føre til 
mestring eller mening (Travelbee, 1999, 177-179).  
Det er det første møtet som er avgjørende for hvordan relasjon utvikler seg. I 
hjemmesykepleien forgår dette møtet i det private hjem. Dette kan være både utfordrende for 
sykepleier og de pårørende. Sykepleier veksler imellom rollen som gjest og fagperson, mens 
pårørende får fremmede inn i sitt private hjem. Sykepleier må derfor i møte med pårørende 
opptre respektfullt igjennom for eksempel å hilse høflig, presentere seg, ta av seg sko og vise 
forståelse for at pårørende er en vanskelig situasjon (Fjørtoft, 2016, s. 27, 33, 39). 
Som sykepleier i møte med pårørende til en kreftpasient, kan man anta at den pårørende har 
tidligere erfaringer med sykepleiere fra sykehus, legekontor eller andre kollegaer i 
hjemmesykepleien. Dette gjør at pårørende kan ha gjort seg opp en mening om 
sykepleierollen på forhånd ut fra tidligere gode eller dårlige erfaringer. Sykepleiere gjør seg 
også opp meninger på forhånd. Dette kommer frem i artikkelen til Molnes, der pårørende blir 
beskrevet som to forskjellige typer (2015, s. 145.). Jeg har også selv opplevd at hvis andre 




kollegaer har møtt den pårørende på forhånd og for eksempel beskriver vedkommende som 
krevende, kan dette påvirke sykepleier oppfatning før møtte med den pårørende. 
I følge Travelbee er det første møtet er det som er den første fasen i å skape en god relasjon. 
Men Travelbee er kritisk til at sykepleier gjør seg opp en mening om den pårørende på 
forhånd. For i den andre fasen av etableringen av den gode relasjonen skal sykepleier og den 
pårørende se på hverandre som unike mennesker med identiteter, som er forskjellig fra andre 
mennesker (Travelbee, 1999, s. 186-187). Derfor må sykepleier i det første møtet med den 
pårørende være oppmerksom på egne holdninger, og prøve å møte den pårørende med 
«blanke ark» uten påvirkninger fra tidligere erfaringer eller kollegaer. I tillegg må sykepleier 
opptre respektfullt for å prøve å skape et godt førstegangsinntrykk i møte med den pårørende.  
I den tredje fasen av etableringen av relasjonen får sykepleier empati og evne til å forstå 
hvordan den pårørende opplever situasjonen i hjemmet, slik som beskrevet i delkapittel 3.2 og 
4.3. For å etablere empati må det være noen likhetstrekk mellom sykepleier og den pårørende. 
Men det er ikke nødvendigvis at sykepleier vil finne likhetstrekk med alle man hjelper 
(Travelbee, 1999, s. 193-195). Men jeg tror sykepleier i møte med pårørende kan kjenne seg 
selv igjen i å være selv pårørende til noen, eller omsorgsgiver, og at sykepleier også har en 
sårbarhet i møte med døden. 
I den siste fasen av etablering av relasjonen vil sykepleier få medfølelse og sympati for den 
pårørende. Sykepleier føler at den pårørendes reaksjoner og helseplager angår en, og man har 
et stort ønske om å hjelpe den pårørende (Travelbee, 1999, s. 200-201). I hjemmesykepleien 
vet ikke alltid sykepleier hvordan man kan hjelpe den pårørende når den døende har mange 
symptomer, og jobbhverdagen er preget av tidspress. Samtidig har en del sykepleiere har lite 
erfaringer og føler seg usikre på hvordan de skal ivareta pårørendes behov (Molnes, 2015, s. 
144, 148). Det er derfor viktig å sykepleier tar seg tid til samtale med pårørende, og igjennom 
samtalen prøver å indentifisere hans behov og finne ut om det er noe man kan hjelpe han med. 
Eller om sykepleier for eksempel må henvise den pårørende videre til fastlege eller NAV 
(Travelbee, 1999, s. 179-184). Igjennom sympati kan sykepleier bygge tillit (Travelbee, 1999, 
209-210). I forskning kommer det frem at tilliten er det som er avgjørende for at pårørende 
skal kunne snakke om det som er vanskelig, etablere en god relasjon og et godt samarbeid 
med sykepleier (Molnes, 2015, s. 145; Newbury, 2011).  Sykepleier kan vise sympati 
igjennom for eksempel å være vennlig, gjøre gode gjerninger, vise forståelse for situasjonen, 
anerkjenne og gi positive tilbakemeldinger på omsorgsoppgavene den pårørende gjør 
(Epiphaniou mfl., 2012, 543-544, Travelbee, 199, s. 259-260). Sykepleier må i denne fasen 




bruke seg selv og sin kompetanse til å løse problemer. På denne måten vil sykepleier kunne 
oppnå den gode relasjonen. Den gode relasjon er preget av en kommunikasjon som er 
meningsfull, gjensidig og forstående mellom sykepleier og den pårørende (Travelbee, 1999, s. 
172, 147-148).  
Men i hjemmesykepleien er det lite kontinuitet i personalet, som kan gjøre at den gode 
relasjonen kan være vanskelig å etablere over tid med den pårørende (Sørhus mfl., 2016, s. 
94; Travelbee, 1999, s. 172). Når sykepleier sjeldent ser pårørende og i tillegg har tidspress 
kan relasjonsbygging bli vanskelig. Ved tidspress kan oppmerksomheten bare bli på 
omsorgsoppgavene for den døende, og ikke pårørendes behov. Samtidig kan pårørende føle 
utrygghet ved å måtte forholde seg til mange fra hjemmesykepleien. Jeg har selv erfaring fra 
hjemmesykepleien der sykepleier som var på hjemmebesøk når dødsfallet inntraff, verken 
kjente pårørende eller pasient. Når sykepleier ikke kjente den pårørende, var det vanskelig å 
vite hva den pårørende hadde behov for når dødsfallet inntraff. Sykepleier hadde ikke vært 
hos pasienten tidligere, og hadde ikke fått forberedt seg selv på møte med døden. Dette gjorde 
at situasjonen var krevende for sykepleier. Det er derfor viktig at hjemmesykepleien tilstreber 
å ha kontinuitet i personalet. Slik kan man oppnå en god relasjon og bli kjent med den 
pårørende. Når man kjenner pårørende er det lettere for sykepleier å forstå vedkommende sine 
behov og hjelpe til med mestring av situasjonen. Samtidig som det er viktig at sykepleier selv 
også mestrer møtet med døden. De neste delkapitlene vil ta utgangspunkt i at sykepleier har 
etablert den gode relasjonen. 
5.3 Informativ støtte 
Pårørende har behov for informativ støtte igjennom informasjon og veiledning. Dette er viktig 
for at den pårørende skal være forberedt, mestre og føle trygghet (Newbury, 2011; Stajaduhar 
mfl., 2008, s. 82; Epiphaniou mfl., 2008, s. 543; Sørhus mfl., 2016, s. 98). Pårørende har blant 
annet behov for informasjon og veiledning om dødsprosessen, symptomer, lindring, stell, 
ernæring, avlastning og økonomiske rettigheter (Sørhus mfl., 2016, s.93; Newbury, 2011; 
Stenheim mfl., 2016, s. 278-285, Stajaduhar mfl., 82-83). Men det som fremkommer som 
viktigst er informasjon om dødsprosessen ble gitt til rett tid, slik at pårørende kunne forberede 
seg. Mange pårørende har et ambivalent forhold til døden (Stajaduhar mfl., 2008, s. 82-83; 
Kehl, 2015, s 135; Newbury, 2011) Dette fordi det er en del av deres sårbarhet, og at mange 
bruker en følelsesfokuserte mestringsmetode der de unngår å tenke på døden og det som er 
vanskelig. For når man snakker og får informasjon om døden blir situasjonen mer reell. 
Imidlertid forteller pårørende at det er bedre å ha informasjon og være forberedt, enn å 




bekymre seg og ikke vite når eller hvilke symptomer som kan oppstå (Newbury, 2011; 
Stajaduhar mfl., 2008, s. 82-83; Epiphaniou mfl., 2012, s. 543). 
Sykepleier i hjemmesykepleie må derfor kunne informere og snakke om denne 
dødsprosessen, samt ha gode kommunikasjonsferdigheter og fagkunnskaper (Kehl, 2015, s. 
134-135; Molnes, 2015, s. 149). Sykepleier må observere pasientens kliniske tegn og 
symptomer ved hjemmebesøk. Dette for å finne lindring, informere om hvilke symptomer 
som kan oppstå videre og forberede pårørende på det som kan inntre. Pårørende har et ønske 
om at sykepleier skal kunne veilede og forberede dem på hvert steg i dødsprosessen (Kehl, 
2015, s. 135; Newbury, 2011). For eksempel må sykepleier forberede og forklare pårørende 
på at pasienten kan få smerter og vil slutte å spise og drikke, samt kan få symptomer som uro, 
kvalme og uregelmessig og tung pust (Brenne og Dalene, 2016, s. 640). Jeg har selv opplevd 
at en pasient sluttet å spise og drikke, og at den pårørende hadde vanskeligheter med å forstå 
dette siden vedkommende ikke hadde fått forklart de fysiologiske årsakene til dette i forkant.  
Når sykepleier skal informere om dødsprosessen må hun ha bygget tillit og en god relasjon 
med den pårørende. Sykepleier må observere situasjonen og lytte til hva den pårørende har 
behov for å vite. Informasjonen må være tilpasset den enkelte pårørende og må gis til rett tid. 
Sykepleier må deretter presentere hvilke kliniske tegn og symptomer som kan opptre, hva 
pårørende kan gjøre for å lindre disse symptomene og hvem i hjemmesykepleien pårørende 
kan kontakte ved behov. Sykepleier må selv gjenta, og be den pårørende gjenta informasjonen 
for å forsikre seg at informasjonen er forstått (Kehl, 2015, s. 135). Informasjonen bør gis 
muntlig, men sykepleier kan også ta med skriftlig informasjon eller skrive ned de viktigste 
punktene som den pårørende har behov for å vite (Newbury, 2011; Eide og Eide, 2007, s. 
296). Dette kan ses på som en problemfokusert mestringsmetode ved at pårørende får 
informasjon om hva man selv kan gjøre slik at pårørende blir forberedte og få færre 
bekymringer.  
5.5 Praktisk støtte  
Pårørende har behov for praktisk støtte igjennom for eksempel hjelpemidler, avlastning og 
hjemmesykepleie. Dette er eksempler på problemfokuserte mestringsfunksjoner. Det kommer 
frem at pårørende har et veldig stort behov for avlastning. I forskning sier pårørende at det 
som var avgjørende for at man skulle kunne gjennomføre palliasjon i hjemmet var at de fikk 
pauser fra den (Sørhus mfl., 2016, s. 80-81). Avlastning kan være alt fra en halvtime til at 
pasienten blir sendt på korttidsopphold på sykehjem eller sykehus. De fleste pårørende har 




dette behovet, men hvor stort behovet er må observeres av hjemmesykepleier ved 
hjemmebesøk, og avkreftes eller bekreftes igjennom samtaler med den pårørende (Travelbee, 
1999, s. 179-180) Pårørende har også ofte store og krevende omsorgsoppgaver, og kan bli sett 
på som sykepleiers medhjelper. Derfor har sykepleier ansvar at oppgavene pårørende 
gjennomfører er faglig forsvarlig (Helsepersonelloven, 1999, § 5; Bøckmann og Kjellvold, 
2015, s. 50). Men det er viktig at det sykepleier som tar avgjørelsen for avlastning i hjemmet, 
slik at pårørende ikke skal ha dårlig samvittighet hvis tar valget om for eksempel at pasienten 
må på opphold på sykehjem (Sørhus mfl., 2016, s. 80) 
Hjelpemidler kan hjelpe pårørende til å håndtere fysiske slitsomme omsorgsoppgaver. Men 
hjelpemidler kan også forandre hjemmet utseende, og kan være skremmende hvis de ikke for 
forklart meningen med dem på forhånd. Derfor må sykepleier informere hensikten med 
hjelpemidler og passe på at pårørende får hjelpemidler til riktig tid (Newbury, 2011; Sørhus 
mfl., 2016, s. 81) 
Hjemmesykepleien må hjelpe den pårørende med praktiske slitsomme oppgaver. Sykepleier 
må derfor passe på at de pårørende ikke tar på seg for mye. Samtidig må hjemmesykepleien 
være en god samarbeidspartner som er tilgjengelig, stiller med de samme ansatte og holde 
tider og avtaler (Sørhus, mfl., 2016, s. 93-94). Dette er noe som kan være vanskelig i 
hjemmesykepleien når det er et stort tidspress. Det må derfor være satt av nok tid til å 
oppgaven kan gjennomføres forsvarlig og avtalene holdes slik at den pårørende føler han 
mestrer situasjonen.  
5.5 Emosjonell støtte 
Det er psykisk belastende å bo sammen med en som skal dø. Pårørende er under mye stress og 
kan føle sorg. De har derfor behov for samtaler om bekymringer, åndelige og essensielle 
behov om hvordan de skal leve videre etter døden (Stensheim mfl., 2016, s. 279-280; 
Newbury, 2011; Molnes, 2015, s. 149; Epiphaniou, 2012, s. 143-544; Helsedirektoratet, 2015, 
s. 12). Sykepleier kan gi emosjonell støtte ved å være til stede og anerkjenne de pårørende 
gjennom positive tilbakemeldinger og oppmuntringer. Sykepleier må også være et 
medmenneske ved å trøste, støtte, vise forståelse, oppmerksomhet og vennlighet, samt utføre 
små velgjerninger (Travelbee, 1999, s. 259-260; Epiphaniou mfl., 2012, s. 543-544). Selv om 
sykepleier jobber under tidspress er det viktig å prøve å ta seg tid til å lytte til den pårørendes 
behov og bekymringer. Mange av de pårørende er ensomme og isolerte i hjemmet, og har 
ingen å snakke med når deres partner skal dø (Dalgaard, 2004, s. 120). Sykepleier må også 




prøve å fremme håp og mening slik at pårørende kan mestre situasjonen. Samtidig kan 
sykepleier emosjonelt støtte pårørende ved å vise god omsorg og pleie til den døende. Dette er 
en del av den følelsesfokuserte mestringsmetoden der sykepleier hjelpe til mening og 
mestring hos den pårørende ved å hjelpe vedkommende til å revidere situasjonen man er i 
(Epiphaniou mfl., 2012, s. 543-544; Travelbee, 1999, s. 259-260; Lazarus, 2006 s. 145) 
5.6 Opplevelser ved hjemmedød, og når hjemmedød ikke kunne 
gjennomføres  
Ut fra forskning kan det tolkes at dødsstedet ikke er avgjørende for om en død er bra, men det 
som spiller en rolle er hvordan pårørende opplever situasjonen før og rundt dødsfallet. Det 
som skjer i en slik situasjon vil bli husket av de pårørende resten av livet (Sørhus mfl., 2015, 
96; Schou mfl. 2008 referert i Mathisen, 2011, s. 303). Det er derfor viktig at sykepleier 
opptrer korrekt og at pårørende får sine behov ivaretatt. For en uhåndterbar situasjon i 
hjemmet som ikke mestres kan føles både meningsløs og håpløs selv om hjemmedød 
gjennomføres. (Sørhus mfl., 2015, 96). Jeg vil tro at palliasjon i hjemmet alltid vil føles 
stressende for de pårørende, så det er hvordan man mestrer dette stresset som er avgjørende.  
Palliasjon i hjemmet handler ofte om et håp hos den pårørende, som hvordan man kan 
oppfylle ønsket til den døende, og at man skal få nødvendig hjelp og støtte. Men hvis dette 
håpet ikke blir oppfylt, vil ikke den pårørende mestre situasjonen, og det vil føles håpløst. En 
meningsfull hjemmedød er derfor håndterbar der pårørende får dine behov ivaretatt (Sørhus 
mfl., 2015, 91; Topf, 2011, ii; Molnes, 2015, s. 146; Stajaduhar mfl., 2008, s.51) 
I enkelte situasjoner må sykepleier gripe inn eller den pårørende innse at hjemmedød ikke er 
mulig å gjennomføre, slik at den døende må sendes på et sykehjem eller sykehus. Det kommer 
frem i forskning at dette er veldig vanskelig for de pårørende å akseptere, selv om de har et 
stort behov for avlastning eller at det ikke er forsvarlig at den døende er i hjemmet. Sykepleier 
må derfor ta denne avgjørelsen, slik at de pårørende slipper å ta et vanskelig valgt og ha 
skyldfølelse (Sørhus mfl, 2015, 93, 96; Topf, 2011, 55, 64-65). For det fremkommer at 
pårørende fortsatt sliter med skyldfølelse 17 år etter at de ikke greide å gjennomføre 
hjemmedød og løftet ble brutt. Grunnen til at disse pårørende med skyldfølelse ikke hadde 
gjennomført hjemmedød var fordi de var uforberedt, hadde mye ansvar, lite informasjon om 
dødsprosessen og rettigheter, samt lite støtte og hjelp fra helsevesenet. (Topf, 2011, 55, 64-
65). Dette er et eksempel på en situasjon som ikke var uhåndterbar, og pårørende opplevde 
meningsløshet og håpløshet.  




Jeg tror en død på sykehjem og sykehus kan også være meningsfull for de pårørende, selv om 
de ikke fikk gjennomført hjemmedød. Dette hvis de pårørende får god støtte, informasjon og 
pasienten får en godt lindret død. Sykepleier må derfor følge opp pårørende, og passe på at 
pårørende ikke føler håpløshet, meningsløshet og spesielt ikke skyldfølelse. I 
hjemmesykepleien må sykepleier følge opp de pårørende før dødsfallet, og etter dødsfallet 
igjennom en etterlattsamtale (Stensheim mfl., 2016, s. 285; Helsedirektoratet, 2015, s. 31) 
Dette er viktig siden det er de pårørende som skal leve videre etter dødsfallet. Sykepleier må 
hjelpe dem til å finne håp om at det blir bedre tider etter døden, og bekrefte at de pårørende 
gjorde det beste de kunne i situasjonen (Newbury, 2011). For døden er uforutsigbar, og 
hjemmedød er ikke alltid mulig når det skjer uforutsette komplikasjoner. Det viktigste er at 






















Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos pårørende av den eldre palliative kreftpasient 
som ønsker å dø hjemme? 
Dette litteraturstudiet har gitt meg mer innsikt i hvordan man kan møte pårørende ved 
palliasjon i hjemmet. Jeg har blant annet lært at for å bidra til mestring må pårørende få sine 
behov ivaretatt igjennom en god relasjon med sykepleier. Pårørende har blant annet behov for 
både informativ, emosjonell og praktisk støtte. I denne oppgaven kom det frem at det var 
spesielt viktig at de pårørende på rett tidspunkt får tilbud om avlastning, samtaler og 
informasjon om rettigheter og dødsprosessen. I tillegg til må hjemmesykepleien har et fast 
personale som er tilgjengelig og samarbeider godt med de pårørende. De pårørende kan ha 
flere behov enn det som kommer frem i denne oppgaven. Derfor er det viktig at sykepleier 
observerer og møter hver pårørende som unike mennesker med særskilte behov.  
Jeg har også lært at man som sykepleier i møte med døende og deres pårørende må mestre og 
finne mening med døden for å håndtere sin egen sårbarhet. Dette kan man blant annet oppnå 
gjennom samtaler med kollegaer i hjemmesykepleien. I tillegg har sykepleier behov for 
kompetanse, kunnskap, trygghet, mot, erfaring og etisk innsikt for å kunne møte pårørende 
som et medmenneske. 
Palliasjon i hjemmet er krevende for pårørende, og kan ikke alltids gjennomføres. Det er 
derfor viktig at sykepleier uansett anerkjenner, støtter og bekrefter at pårørende har gjort sitt 
beste, slik at de ikke føler meningsløshet og får dårlig samvittighet. Pårørende skal leve videre 
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